



 چکیده فارسی 
 :  زمینه
با توجه به شیوع قابل توجه هایپربیلی روبینمی غیر مستقیم نوزادی و عوارض عصبی غیر قابل برگشت آن 
 .می باشدشناسایی عوامل دخیل در بروز زردی نوزادی بسیار حائز اهمیت 
  :هدف
ان مراجعه در نوزاد نوزادی مستقیم غیر روبینمیهایپربیلی بروز و د ویتامین سرمی سطح بینتعیین  رابطه  
 .1594 -95  های کننده به بیمارستان قدس قزوین در سال
  : مواد و روش ها
نوزادی غیرمستقیم  مبتلا به هایپربیلی روبینمینوزاد ترم  09شاهدی تعداد  –در این مطالعه ی موردی
هیدروکسی  95سطح سرمی از نظر   (گروه شاهد ) غیر ایکتریک  سالم ترم نوزاد 09با  (گروه مورد )
ایج تمداخله گر و زمینه ای در دو گروه یکسان گردیدند. نمتغیر های . گرفتند ویتامین د مورد مقایسه قرار 
 روش های اماری مقایسه شدند. نالیز و بر مبنای آدر دو گروه 
  : یافته ها
  80.04 ±8.6 Ld/gn گروه مورددر نوزادان  هیدروکسی ویتامین د 95سطح سرمی و انحراف معیار میانگین 
بین دو  داریی اختلاف آماری معن  ). = P 44.0( بود  66.14±  69.44   Ld/gn نوزادان گروه شاهددر و 
 گروه مشاهده نشد.
   :نتیجه گیری 
 غیر مستقیم نوزادی  وجود ندارد. و هایپربیلی روبینمی  بین ویتامین د ای  رابطه این مطالعه نشان داد که 
 لذا به نظر میرسد که ویتامین د نقشی در پاتوژنز هایپربیلی روبینمی  غیر مستقیم نوزادی  ایفاء نمیکند.
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 . مقدمه و بیان مسئله1-1
 شایع یماریب یک ، کونژوگه غیر روبینبیلی سطح رفتن بالا ینتیجه در ، روبینمیاهایپربیلی یا نوزادی زردی
. باشدمی زندگی روزهای اولین در  بررسی و ارزیابی نیازمند که است بالینی مشکلات ترینرایج از یکی و
 و)  9 ld/gm > سرم روبینبیلی غلظت( بالینی نوزادی زردی دچار آمده دنیا به تازه نوزادان سوم دو حدود
) 4 ld/gm > سرم روبینبیلی غلظت( بیوشیمی روبینمیهایپربیلی دچار ترمپره و ترم نوزادان ٪05 از بیش
  ).4( شوندمی
نوزادان تازه متولد شده در سرتاسر دنیا به طور غیر قابل پیشگیری دچار زردی  % 06تا  % 08به طور کلی  
) . 1، 9(حاد و کرنیکتروس پیشروی می کنند درصدی از این موارد به سمت انسفالوپاتی  . )5،9می شوند (
، مشکلات  کری حسی عصبیفلج مغزی ، که می تواند منجر به موتالیتی و یا عوارض دراز مدتی از جمله 
گاید لاین های کلینیکی موجود شناسایی علل هایپربیلی روبینمی و  شناختی و تاخیر تکاملی شود.
 .)8پیشگیری موثر را توصیه می کنند (
تغییر رنگ زرد اسکلرا، پوست و مخاطات ، علامتی از وجود هایپربیلی روبینمی است. در کودکان و بالغین ، 
سد، زردی بالینی ظاهر ) می ر19-49L/elomorcim(  5-9  Ld/gmغلظت سرمی بیلی روبین به  وقتی
  ( 96L/elomorcim(   9 Ld/gm تا وقتی که بیلی روبین به بیش از ، ولی در نوزاد ممکن است می شود
 .)0( نرسد، زردی واضح نباشد
 می ادایج چربی در محلول و قطبی غیر کونژوگه، غیر روبین بیلی رنگدانه پوستی تجمع از معمولا زرد رنگ
 از یسر یک طی که است هم پروتئین کاتابولیسم نهایی محصول ، کونژوگه غیر روبین بیلی این. شود
 لولس در آنزیمی غیر ی احیاکننده عوامل و ردوکتاز وردین بیلی و اکسیژناز هم توسط آنزیمی های واکنش
 .) 6( گیرد می صورت رتیکولواندوتلیال های
بیلی روبین ساخته شده به شکل محلول در آب به کاتالیزور متصل شده و بر آنزیم دی فسفو گلوکورونوزیل 
ترانسفراز موجود در شبکه اندوپلاسمیک هپاتوسیت ها اثر کرده و بیلی روبین کونژوگه با انتقال فعال به 





 روبین لیبی افزایش اما کند می ایفا را اکسیدان آنتی یک نقش فیزیولوژیک صورت به روبین بیلی چند هر
 ).94،14( است نوروتوکسیک بالقوه مستقیم غیر کونژوگه غیر
 یتمیسیپل ، DP6G، کمبود آنزیم  ونیسکستراس ،یگروه خون یشامل ناسازگار ینوزاد یاز علل زرد یبرخ
  . وجود ندارد یاشده علت شناخته چیدر اکثر موارد، ه یاست ولعفونت ها   و
هفته حاملگی یا بیشتر  99ایجاد هایپر بیلی روبینمی  شدید در نوزادان با سن ماژور از جمله عوامل خطر 
ساعت اول تولد، ناسازگاری گروه  15قبل از ترخیص در منطقه خطر بالا ، زردی در  BCTیا   SBTمیزان 
آنتی گلوبولین مستقیم مثبت ،سایر بیماری های همولیتیک شناخته شده ،سن خون همراه با آزمایش 
 ههفته ،دریافت فوتوتراپی در فرزندان قبلی خانواده ، سفال هماتوم یا کبودی شدید ، تغذی 99-89حاملگی 
انحصاری با شیر مادر به ویژه در مواردی که شیر دهی به خوبی انجام نشود و نوزاد به میزان زیادی وزن از 
هفته، زردی  09-69از عوامل خطر مینور نیز سن حاملگی دست بدهد به علاوه  نژاد آسیای شرقی می باشد.
سال یا  95زوم مادر دیابتی ، سن مادر قبل از ترخیص ، ابتلای خواهر یا برادر قبلی به زردی ، نوزاد ماکرو
 ) .04بیشتر و جنس مذکر می باشد (
مختلف مانند کبد،  یهامشتق از بافت یهاسلول یرا در برخ D نیتامیو یوجود رسپتورها ریمطالعات اخ
و ماکروفاژها نشان  هاتیشامل لنفوس یمنیا یهادر سطح سلول نیچنپانکراس، مغز و پروستات و هم
 ). 84-05مطالعات گزارش شده است ( نیدر ا زید ن نیتامیو یاثرات خارج استخوان ید. برخانداده
و فعال شدن  شودیبر سطح پوست شروع م دیاشعه خورش دنی، در اثر تابD نیتامیساخت و گر،یاز طرف د
 ). 94( افتدیاتفاق م هیشدن در کل لهیدروکسیه 4شدن آن در کبد و سپس  لهیدروکسیه 95،  با D نیتامیو
ویتامین د به شکل اندوژن پس از تماس با آفتاب در پوست ساخته می شود (به شکل کله کلسیفرول یا 
(از منابع حیوانی) و یا  9) و یا از طریق منابع غذایی در دئودنوم و ژژونوم به شکل ویتامین د  9ویتامین د
از طریق پروتئین  9و د 5ی شود. ویتامین دیا همان ارگو کلسیفرول (از منابع گیاهی) جذب م 5ویتامین د
یا کلسیدیول که   3D)HO(52باند شونده به ویتامین د به کبد رفته ، آنجا هیدروکسیله شده و به شکل 
اندکس مفیدی    3D)HO(52شایعترین متابولیت ویتامین د می باشد، در می آید.در نتیجه غلظت سرمی  
روی کربن اول نیز    3D)HO(52از میزان برداشت تغذیه ای و میزان تماس با آفتاب می باشد. متعاقبا  





ا و سلول های پوستی ، هم چنین اگرچه این متابولیت می تواند در سلول های مختلفی از جمله مونوسیت ه
 ).44( جفت در طی حاملگی نیز سنتز شود
ر بافت کبد علاوه ب. باشد می کبد در د ویتامین سنتز مهم های فاز از یکی هیدروکسیلاسیون -95 ی مرحله
نقش  زین میمستق نیروبیلیبه ب میمستق ریغ نیروبیلیب لیشرکت دارد، در تبد D نیتامیدر ساخت و کهنیا
به علاوه از اثرات ویتامین د در متابولیسم استخوانی اثرات آنتی پرولیفراتیو و تعدیل ایمنی نیز دارد. یمهم
 ). 55می باشد (
( کله کلسیفرول ) و متابولیت فعال  9هم چنین نقش آنتی اکسیدانی آن نیز گزارش شده است . ویتامین د
دهیدروکلسترول -0( ارگو کلسیفرول ) و  5دی هیدروکسی کله کلسیفرول و هم چنین ویتامین د 95و4آن 
 ). 95هار می کنند ( همگی پراکسیداسیون لیپوزومال لیپید وابسته به آهن را م)  3D nimativ – orp( 
قسمت  کیحداقل  یمتفاوت است، ول اریمجزا و بس ریدو مس D نیتامیو و نیروبیلیب سمیاگرچه متابول
ها ممکن است از ساخت آن ای سمیلمتابو نیبنابرا افتد؛یارگان مشترک (کبد) اتفاق م کیها در ساخت آن
 . ردیبگ ریهم تأث
نرمال باشد، سطح  ایسرم ممکن است کم و  می، سطح کلسDو موارد ناکافی ویتامین  D نیتامیدر کمبود و
بالا است و سطح  اینرمال و  زیباشد، سطح آلکالن فسفاتاز ن نییپا ایممکن است نرمال  زیفسفات ن
 ).05، 45(بالا است  اینرمال و  زین)  )HTPپاراتورمون
سرم با  HTPو  D نیتامیسطح و نیب یارتباط منف و همکارانش)  ultuM M(مطالعه  یقبل اتدر مطالع
ویتامین د به عنوان زمینه ای برای بروز زردی نوزادی  ، هم چنین نشان داده شده است  ینمیروبیلیپربیها
 ).85( مطرح شده است
سرم نوزادان انجام شده  D نیتامیو سطح و ینمیروبیلیپربیدر رابطه با ارتباط  ها یکنون مطالعات اندک تا
و   Dنیتامیو سمیاست. با توجه به موارد ذکر شده در بالا و نقش مشترک کبد در ساخت هر دو ماده، متابول
با توجه به شیوع بالای زردی و اهمیت شناسایی ریسک فاکتورهای . رندیبگ ریاز هم تأث توانندیم نیروبیلیب
 نیتامیو کمبود و ینوزاد یو درمان بهتر زرد صیدر تشخ تواندیم دو نیا نیشناخت ارتباط بزردی نوزادی 
د  نیامتیو یسطح سرم نیارتباط ب یمطالعه را با هدف بررس نیتا ا میکمک کننده باشد؛ لذا ما بر آن شد D





 اهداف پژوهش  .1-2
 
 کلی هدف . 1-2-1 
 همراجع نوزادان درغیر مستقیم  روبینمیهایپربیلی با د ویتامین هیدروکسی 95 سرمی سطحتعیین رابطه 
 قزوین. قدس بیمارستان به کننده
 
 اهداف فرعی . 1-2-2
  کنترل گروه و روبینمیهایپربیلی به مبتلا نوزادان سنی میانگین تعیین.  4
  کنترل گروه و روبینمیهایپربیلی به مبتلا نوزادان جنسیت فراوانی درصد تعیین.  5
 و ینمیروبهایپربیلی به مبتلا نوزادان  مراجعه موقع وزن و تولد هنگام سر دور و قد ، وزن میانگین تعیین.  9
  کنترل گروه
  کنترل گروه و روبینمیهایپربیلی به مبتلا نوزادان در مادران حاملگی سن میانگین تعیین.  1
  کنترل گروه و روبینمیهایپربیلی به مبتلا نوزادان در زایمان نوع فراوانی درصد تعیین.  9
  کنترل گروه و روبینمیهایپربیلی به مبتلا نوزادان در تغذیه نحوه فراوانی درصد تعیین.  8
 گروه و روبینمیهایپربیلی به مبتلا نوزادان در حاملگی طی مادر D ویتامین مصرف فراوانی درصد تعیین.  0
 کنترل
 کنترل گروه و روبینمیهایپربیلی به مبتلا نوزادان درمادران   IMBتعیین میانگین سن و .  6





 نترلک گروه و روبینمیهایپربیلی به مبتلا نوزادان درتعداد سقط و زایمان مادران  فراوانی درصد تعیین. 04
، درآمد ماهیانه (شهر یا روستا) متغیر های سوشواکونومیک شامل محل سکونت  فراوانی درصد تعیین. 44
 لامبت نوزادان دربه تعداد خانوار خانواده ، شغل و تحصیلات والدین ، تعداد خانوار ، نسبت تعداد اتاق خواب 
 کنترل گروه و روبینمیهایپربیلی به
   کنترل گروه و روبینمیهایپربیلی به مبتلا نوزادان D ویتامین هیدروکسی 95 سطح میانگین تعیین. 54
مادران  و روبینمیهایپربیلی به مبتلا مادران نوزادان D ویتامین هیدروکسی 95 سطح میانگین تعیین. 94
   کنترل گروه
 هب مبتلا نوزادان در ،هموگلوبین و هماتوکریت غیرمستقیم روبینبیلی  سطح میانگین تعیین. 14
   روبینمیهایپربیلی
 آلکالن، منیزیوم، فسفر، کلسیم،  پارامترهای آزمایشگاهی مرتبط شامل : سرمی سطح میانگین تعیین. 94
   کنترل گروه و روبینمیهایپربیلی به مبتلانوزادان  فسفاتاز،
 
 
  اهداف کاربردی. 1-2-3
 D  در زردی نوزادی ، در صورت پیدا کردن رابطه ، اندازه گیری سطح ویتامین   Dشناخت نقش ویتامین 











 فرضیات پژوهش . 1-3
 از کمتر)  روبینمی بیلی هایپر به مبتلایان( مورد گروه در د ویتامین هیدروکسی 95 سرمی سطح میانگین




  های پژوهش . محدودیت1-4
عدم رضایت برخی از والدین از جمله محدودیت های پیش رو در این مطالعه بود. تلاش شد با ارائه ی 
 توضیحات لازم به والدین و توضیح اهداف مطالعه بر میزان مشارکت والدین در این طرح افزوده شود.
  HTPبا توجه به محدودیت های مالی و برآورد هزینه ها ، تعیین علت کمبود ویتامین د از جمله اختلالات 





















                                                                                   
 
                                                                                          








 . بررسی متون و مطالعات 2-1
 
ارتباط سطح  یو با هدف بررس 9405و همکارانش در سال  ultuM Mتوسط  یمشابه نگرندهیآ یمطالعه
در  D نیتامیکه در آن سطح و دیبه انجام رس ترمدر نوزادان  ینوزاد هایپر بیلی روبینمیو  D نیتامیو
و یا در حد ل نرما نیروبیلیح بو نوزادان سالم با سط کیپاتولوژ ینمیروبیلیپربینوزادان تازه متولد شده با ها
می باشد.  در زمینه ی مطالعه ی ما این مطالعه تنها پژوهش مشابه شد.  سهیو مقا دهیسنجفیزیولوژیک 
نوزادان  نیب D نیتامیو یدروکسیه 95سطح  نیب یداریمعن یمطالعه نشان داد که اختلاف آمار نیا جینتا
 نیب یمعنادار یارتباط منف نیچن. هم)  = p 40.0(  و نوزادان گروه کنترل وجود دارد ینمیروبیلیپربیبا ها
 ).85( )  = p 90.0(شد  افتینوزادان مورد مطالعه  نیدر ب دیروئیو هورمون پارات D نیتامیسطح و
 09روز وسن حاملگی  04تا  9نوزادان با سن ، انجام شده  4405تا مارس  0405این مطالعه که بین دسامبر 
را با   scirtaideP ymedacA naciremAهفته با سطح بیلی روبین در آستانه ی فوتوتراپی طبق  01تا 
این شرط که پاتولوژی جهت ایجاد هایپربیلی روبینمی از جمله ایزوایمونیزاسیون ، عفونت ، سکستراسیون 
و نوزادان سالم با ویژگی های دموگرافیک  4د نداشته باشد را در گروه گلبول های قرمز یا پلی سایتمی وجو
به عنوان گروه شاهد  5که بدون زردی و یا فقط با زردی فیزیولوژیک بودند را در گروه  4شبیه به گروه 
 انتخاب کردند .
زن حین مراجعه هر دو گروه در بازه ی زمانی یکسان از نظر وزن هنگام تولد ، سن حاملگی ، سن نوزادی ، و
،نوع زایمان ،جنس ، نحوه ی تغذیه ، سن مادر ، نوع پوشش مادر ،منطقه جغرافیایی محل زندگی ، مصرف 
ویتامین د طی حاملگی ، سایر بیماری های مادر و یا مصرف دارو در بارداری که امکان تاثیر بر سطح 
ی از بیماری مزمن کبدی ، بیماری کلیوی و ویتامین د دارند بررسی شدند. نوزادانی که مادران آنها شرح حال
 یا مصرف منظم داروهای ضد تشنج را می دادند، از مطالعه حذف کردند.
 eerfهموگرام ، اسمیر محیطی ، میزان رتیکولوسیت ، گروه خونی ، تست کومبس مستقیم ، بیلی روبین ، 
در تمام نوزادان مطالعه  DtiV)HO(52،  HTP، کلسیم ، فسفر ، منیزیوم ، آلکالن فسفاتاز ،  HST،  4T
و گروه خونی در تمام مادران   DtiV)HO(52،  HTPهمراه با کلسیم ، فسفر ، منیزیوم ، آلکالن فسفاتاز ، 
 مورد بررسی و اندازه گیری قرار گرفته است. 
 11
 
و کلسیم   )yassAonummI ecnecsenimuLimehCortcelE ( AILCEبا روش    HTPویتامین د و 
 Mدر مطالعه  euqinhceT cirtemotohportcepS،منیزیوم ، آلکالن فسفاتاز نیز به روش ، فسفر 
 سنجیده شده است.  ultuM
نوزاد  49شاهدی و یک به یک طراحی شده بوده که با توجه به انصراف برخی خانواده ها با -مطالعه وی مورد
 در کروه کنترل انجام شده است. نوزاد سالم 45مورد هایپربیلی روبینمی در گروه مورد و  09شامل 
هفته ) ،   5.69 ± 9.4و   1.69 ± 0.0گروه از نظر میانگین سن حاملگی (  5تفاوت آماری معناداری بین 
روز)،  0.9 ± 0.5و  0.8 ± 9.5) ، سن پست ناتال (  گرم 0655 ± 909و   8959 ± 009وزن هنگام تولد  ( 
) ، نوع زایمان ،  نوع پوشش مادر، دریافت ویتامین د  0655 ±569و   9159 ± 809وزن هنگام مراجعه ( 
) ، هم چنین کلیه نوزادان از شیر مادر  p < 90.0طی بارداری وسایر ویژگی های دموگرافیک دیده نشده (
 تغذیه  و توسط مادرانشان نگهداری می شدند .
( مورد ) بالاتر از  4ظه ای در گروه از نظر پارامتر های آزمایشگاهی : سطوح بیلی روبین به طور قابل ملاح
) در حالیکه تفاوت آماری چندانی بین کلسیم ، فسفر ، منیزیوم ، آلکالن  = p 400.0گروه کنترل بوده   ( 
مادران دو گروه   D tiv)HO(52،   HTPفسفاتاز نوزادان و کلسیم ، فسفر ، منیزیوم ، آلکالن فسفاتاز ، 
 ) p < 90.0وجود نداشته است . (
)  p=  40.0هیدروکسی ویتامین د بین دو گروه با ( 95در این شرایط تفاوت قابل توجه سطح سرمی 
 شناسایی شد.   HTPمشاهده گردید و رابطه آماری منفی معناداری هم بین سطح ویتامین د و 
 ) r=  - 90.0،    p=  40.0(
 D nimativو میزان ناکافی آن   % 86:  4در نوزادان گروه   ycneicifed D nimativکمبود ویتامین د 
به شکل معناداری بسیار شدید تر از  4بدست آمد . میزان کمبود ویتامین د در گروه  %0:   ycneiciffusni
شناسایی نشد   ) ، ولی تفاوت چندانی بین دو گروه از نظر میزان ناکافی ویتامین د p=  90.0بود ( 5گروه 







انجام شد که هدف آن  0654و همکارانش در سال  uonocaidoreI-naD Eتوسط  یگرید یمطالعه
که تحت  ینوزاد ترم مبتلا به زرد 04مطالعه  نیبود. در ا D نیتامیو سمیبر متابول یاثر فوتوتراپ یبررس
قبل از  زاداننو نیدرا Pو  aC، D2)HO( 52 ,42، DHO-95شدند. سطح  یبودند بررس یدرمان با فوتوتراپ
وزن نوزادان  نیانگیشد. م یریگاندازه یساعت پس از اتمام فوتوتراپ 15ساعت بعد و  61 ،یشروع فوتوتراپ
 نیانگیبود. م گرمیلیم 4.04 نیروبیلیسطح ب نیانگیساعت بود. م 18ها آن یسن نیانگیو م لوگرمیک 1.9
گروه  یناسازگار ، hR یناسازگار  ،DP6Gشامل کمبود  یساعت بود. علل زرد 96 یمدت زمان فوتوتراپ
نوزادان قرار داشتند و  یبالا یمتریسانت 08لامپ در  0با  یخون و علل ناشناخته بود. نوزادان تحت فوتوتراپ
 D2)HO( 95. 15و  DHO-95 یسطح سرم نیانگی. مشدندیم هینبود تغذ D نیتامیو یحاو هگاو ک ریبا ش
ساعت  61دو، پس از  نیا نیانگمی. بود 55.4 ± 18.5و  51.6 ± 45.8 lm/gn بیبه ترت یقبل از فوتوتراپ
 بیبه ترت ،ی ساعت از اتمام فوتوتراپ 15پس از  و  16.0 ± 99.4و  50.6 ± 04.8 lm/gn بیبه ترت
 بیبه ترت یساعت پس از فوتوتراپ 15قبل و  میکلس نیانگمی. بود 81.0 ± 10.0و  49.0 ± 19.9 lm/gn
 54.8 ± 69.4و  99.0 ± 05.0 gmها زمان نیدر ا  فسفر  نیانگمی و 96.5 ± 95.0و  89.5 ± 04.4 gm
را  D نیمتایپروو ،یتحت درمان با فوتوتراپ یمطالعه نشان داد که پوست نوزادان مبتلا به زرد نیا جنتای. بود
 ).05(  کندینم لیفعال تبد D نیتامیبه و
 
 یفوتوتراپ ریتأث یبا هدف بررس 1654و همکارانش در سال  RD seilliGتوسط  زین یگریمشابه د یمطالعه
 HO -95سطح  زیمطالعه ن نیانجام شد که در ا D نیتامیدر ساخت و ینوزاد یدر نوزادان مبتلا به زرد
را در  یمعنادار یآمار لافمطالعه اخت نیا جیشد. نتا یریگاندازه یساعت پس از فوتوتراپ 61قبل و  D tiV
 ). 65(  نشان نداد یساعت از فوتوتراپ 61فعال پس از  D نیتامیسطح و شیافزا
 
خون با  ضیتعو ریتأث یبا هدف بررس 1654و همکارانش در سال  T datsekraMتوسط  یگرید یمطالعه
 ,1، DHO -95در نوزادان انجام شد که در آن غلظت  D نیتامیو یهاتیدر غلظت متابول تراتهیخون س
 ینمیروبیلیپربینوزاد مبتلا به ها 04خون در  ضیقبل و پس از تعو D2)HO( 95. 15و  D2)HO(52
 ضیپس از تعو D2)HO( 95. 15و  DHO -95به دست آمده، غلظت  جیشد. بر اساس نتا یریگاندازه 
. 4خون غلظت  ضیو خون اهدا کننده قرار داشت. قبل از تعو ضیسطح قبل از تعو نیخون، در حد متوسط ب
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 پژوهش   نوع .3-1
بوده و پژوهشگر به  )شاهدی   -موردی (تحلیلی  -مقطعی  یک  مطالعه اپیدمیولوژیک مطالعه ی پیش رو
 هیدروکسی ویتامین د پرداخته است . – 95بررسی ارتباط بین هایپربیلی روبینمی نوزادی و سطح سرمی 
 
 . جامعه پژوهش  3-2
 
 - 95یهاکه در سال یدرمان با فوتوتراپ دیکاند ینمیروبیلیپربینوزادان مبتلا به ها یتمام ،مطالعه  نیدر ا 
به عنوان و بدون زردی تعداد نوزادان سالم  نیبه هم نیچنو هم کنندیقدس مراجعه م مارستانیبه ب 1594
 .شوندیم یگروه کنترل بررس
 
 : عبارتند ازورود به مطالعه  یارهایمع
 
 روز 04تا  9 نیبنوزاد سن  .4
 هفته 51تا  09 یسن حاملگ .5
  fo ymedacA naciremA  سبر اسا یفوتوتراپ یدر آستانه نوزادان ایکتریک نیروبیلیسطح ب .9
 .باشد  cirtaideP
 94: نوزادان با ایکتر پاتولوژیک  شامل علایم بالینی ایکتر + بیلی روبین بالای   dradnats dloG(
 ) ld/gm
 معیار های خروج از مطالعه عبارتند از :
ها از جمله گاستریت ،  عفونت ون،یسنیزامویزوایا ی آن هانمیروبیلیپربیعلت ها نوزادانی که  .4
 ایقرمز  یهاگلبول ونیسکستراسپره ماچوریتی ،ناهنجاریها ،، ، عفونت ادراری و.... مننژیت
 .ند باش یتمیسیپل
، تیروئیدی ویا متابولیک ( از جمله  یویکل ، یمزمن کبد یماریب یها سابقهکه مادر آن ینوازدان .5
 د. نضد تشنج مصرف کنخاص از جمله  یداروها ایو  ندداشته باشدیابت ) 
 خواهند شد.  یسازکسانیبا گروه مورد  کیدموگراف یرهاینوزادان گروه کنترل از نظر متغ .9
 نوزادان دوقلو یا چند قلو. .1
 ، اسمیر خون هموگلوبین ،سطح رتیک، تست کومبس گاهیآزمایش با اختلالاتایکتریک نوزادان  .9







 . متغیر ها 3-3
 
 حاملگی، سن  ،مراجعه هنگام وزن تولد، هنگام )دورسر و ،قد وزنجنس ،سن ، (شامل  ازیاطلاعات مورد ن
سن  مادر، دارویی یسابقه مادر، بیماری یسابقه حاملگی، طی D ویتامین مصرف تغذیه، ینحوه زایمان، نوع
مادر، تعداد سقط ،زایمان مادر ، میزان درآمد ماهیانه خانواده ، شغل و تحصیلات والدین ،   IMB مادر ، 
 و نوزادان D ویتامین هیدروکسی 95 سطحتعداد خانوار و نسبت اتاق خواب به تعداد خانوار ، محل سکونت ، 
 نوزادان)  رمستقیمغی،  مستقیم و توتال روبین بیلی(  ) کلیه نوزادان ، gM ،PLA ،P ،aC(  ، مادران




 متغیرها:.  3-3-1 جدول
 جدول متغیر های دموگرافیکالف ) 
ف
ردی
نوع  عنوان متغیر 
 تغیرم



















   
 روز کارت تولد سن تقویمی    ×  × سن 4
 جنسیت 5
 ×
 معاینه بررسی ژنیتالیا    × 
دختر/ 
 پسر






    ×
توده بدنی که با وزنه 
 محاسبه می شود
 گرم وزنه سیکا
 سانتی متر متر طول بدن از سر تا کف پا    ×  × قد 1
 سانتی متر متر با مترسنجش     ×  × دور سر 9
 61
 




   
توده بدنی که با وزنه 
 محاسبه می شود
 گرم وزنه سیکا








 نوع زایمان 6
 ×
   
 ×
 پرسشنامه روش تولد نوزاد 
سزارین/ 
 طبیعی
 ی تغذیه نحوه 5
 ×
   
 ×





 Dمصرف ویتامین 
 طی حاملگی
 ×
   
 ×
 بله/ خیر پرسشنامه بصورت اگزوژن 
 مادرسابقه بیماری  44
 ×








 سابقه دارویی مادر 54
 
   
 ×
 
مصرف داروهای خاص از 












 سال پرسشنامه سن تقویمی 
 m/gK2 محاسبه    (قد)/ وزن 5    ×   مادر  IMB 14
 تعداد زایمان مادر 94
 ×
 ×  
 
 تعداد پرسشنامه دفعات زایمان 
 تعداد سقط مادر 84
 ×
 ×  
 
 
 05متر از ک دفع جنین
 هفته 
 تعداد پرسشنامه
 فرزندانتعداد  04
 ×
 ×  
 
 تعداد پرسشنامه تعداد فرزندان زنده 
 تعداد خانوار  64
 ×
 ×  
 
 
تعداد نفراتی که با هم در 







  ×  ×
 
 
تقسیم تعداد اتاق خواب 




 محل زندگی 05
 ×
   
 ×









  × 
 
 
مجموع حقوق مالی ثابت 
 خانواده
 تومان پرسشنامه
 شغل مادر 55
 ×
   
 ×
 پرسشنامه کار خارج از منزل 
شاغل / 
 بیکار
 تحصیلات مادر 95
 ×
   
 ×





 شغل پدر 15
 ×
   
 ×
 پرسشنامه کار با درآمد 
شاغل / 
 بیکار
 تعداد روز بستری 95
 ×
 ×  
 
 





 زمان بروز زردی 85
 
 ×  ×
 
 








 های آزمایشگاهی پارامترجدول ب ) 
ردی
 ف
نوع  عنوان متغیر
 تغیرم
 مقیاس نحوه اندازه گیری کیفی کمی
  
مستقل










































































 نمونه سرم نوزاد 
 ld/gm








نمونه سرم نوزاد 
 ایکتریک
 ld/gm































 . روش انتخاب نمونه 3-4
 
 
مراجعه کننده به و به همان تعداد نوزادان سالم   ینمیروبیلیپربیمبتلا به ها روز 04تا  9تمامی نوزادان  
که واجد معیار های ورود به مطالعه بودند ، پس از اخذ  1594 -95 یهاسال یقدس در ط مارستانیب









 0.04و  0.94د در دو گروه:  نیتامیو نیانگیم
 5.1در دو گروه:  اریمع انحراف




 اطلاعات جمع آوری  ابزار . 3-5
 
اطلاعات لازم جهت بررسی معیار های ورود به مطالعه با استفاده از یک چک لیست که شامل سوالاتی در 







 . روش اجرای پژوهش 3-6
 
مراجعه نوزاد سالم  09نوزاد مبتلا به هایپربیلی روبینمی با  09شاهدی تعداد  -در این مطالعه ی موردی 
کننده به بیمارستان قدس قزوین که همگی واجد شرایط و معیار های ورود به مطالعه بودند ، پس از اخذ 
هیدروکسی ویتامین د  95از نظر سطح سرمی در یک مقطع زمانی یک ساله لدین،  رضایت نامه کتبی از وا
 .گرفتند مورد مقایسه قرار 
 
    نوع  ،ی:  سن، جنس، وزن هنگام تولد، سن حاملگهر دو گروه از نظر متغیر های مخدوش کننده از جمله
 یمادر، سابقه یماریب یسابقه ،یحاملگ یط D نیتامیمصرف و ،یزندگ یمنطقه  ه،یتغذ ینحوه مان،یزا
، aC (، مادران و نوزادان  D نیتامیو یدروکسیه 95سطح وضعیت سوشواکونومی خانواده ها ،مادر،  ییدارو
 همسان شدند.نوزادان ) gM،  PLA، P
 
 نوزادانی که مادرانشان سابقه ی بیماری های کبدی ، کلیوی ، تیروئیدی ، متابولیک ( ازجمله دیابت ) داشته
 و یا مصرف داروهای خاص از جمله دارو های ضد تشنج داشتند وارد مطالعه نشدند.
 
 گرم 0095-0001با وزن ، روز  9-04هفته و سن پست ناتال  09-51ترم با سن حاملگی  : کلیه نوزادان
توسط و یا علائمی به نفع عفونت ها  که ، هماتوم ناهنجاری های مادرزادی  ،بدون شواهدی از آنومالی ها 
 پزشک تایید گردیده بودندمورد بررسی قرار گرفتند.
 
پس از  cirtaideP fo ymedacA naciremAنوزادان ایکتریک بستری و کاندید فوتو تراپی بر اساس  
انجام آزمایشات لازم ،با تشخیص پزشک فوق تخصص نوزادان و ردکردن ایکتر همولیتیک ،سکستراسیون ، 
 مطالعه شدند. پلی سایتمی و عفونت ها وارد
 
 وزن ،قد و دورسر نوزادان  با روش استاندارد اندازه گیری شد.











و  ،سرم آن جدا هر نوزاد گرفته  سی سی خون از9هیدروکسی ویتامین د  95برای اندازه گیری سطح سرمی 
 درجه در یخچال نگهداری گردید . -05و تا زمان انجام آزمایش در دمای   فریز شد.
 
با توجه به احتمال تاثیر فوتوتراپی بر سطح سرمی ویتامین د طی مطالعات انجام شده ، از اولین نمونه سرم 
 دید.هیدروکسی ویتامین د ارسال گر– 95نوزادان ایکتریک قبل از شروع فوتوتراپی برای اندازه گیری سطح 
 
با    )yassaonummi emyzne(AIEرقابتی  –هیدروکسی ویتامین د  از روش الایزا  95آزمایش 
در آزمایشگاه بیمارستان   آلمان )  sdi(ساخت شرکت   0.5  lm/gn استفاده از کیت های با حساسیت 
 انجام گردید .قدس 
 nielahthploserCکلیه آزمایشات بیوشیمی و بیلی روبین  به روش فوتومتریک : کلسیم  با استفاده از  
،  (استاندارد انجمن بیوشیمی آلمان) CKGD، آلکالن فسفاتاز  tset VU، فسفر    enoxelpmoC
 ACDدی کلرو آنیلین  1و  5، بیلی روبین توتال با استفاده از  eulB lydilyXمنیزیوم با استفاده از 





 ) :09منابع اطلاعاتی موجود (هیدروکسی ویتامین د بر اساس  95سطح سرمی 
 
 
 lm/gn 5 naht ssel  =  ycneicifed Dnimativ ereves yrev
 ycneicifed Dnimativ ereves =  lm/gn 01-5                                                               
  =  ycneicifed Dnimativ                                                                 lm/gn 02-01 
                                                 lm/gn 03-02  =  noisivorp Dnimativ lamitpobus
  level Dnimativ lamitpo  =   lm/gn 05-03
   lm/gn 07-05  =  lamron reppu
 
 









 . روش تجزیه و تحلیل داده ها 3-7
 
 زیقرار گرفت. جهت آنال یآمار لیو تحل هیو مورد تجز گردید  61 .v SSPS یافزر آمارطلاعات وارد نرما
. مقایسه میانگین متغیرهای کمی بین شداستفاده  اریمیانگین و انحراف مع ، یاز درصد فراوان یفیتوص
صورت پذیرفت. همچنین  2ihC ستو مقایسه متغیرهای کیفی بین گروهها توسط ت tset-tگروهها توسط 
 گرفته شد.آماری معنی دار در نظر از نظر  p>0/90
 
 
 ملاحظات اخلاقی. 3-8
 در طول فرایند انجام پژوهش ملاحظات اخلاقی زیر در نظر گرفته شد:
کسب مجوز از کمیته اخلاق دانشگاه و کسب مجوز انجام پژوهش از دانشکده پزشکی شهید بابایی  
 قزوین.
تغییر در سیر درمان ژوهش و اهداف آن به مادر نوزادان و اطمینان دهی از عدم توضیح در مورد پ 
 نوزادان
اطمینان دادن به مادران در مورد محرمانه بودن اطلاعات و استفاده از کد برای وارد کردن اطلاعات  
 به کامپیوتر.
 عدم تحمیل هیچ گونه هزینه ای جهت انجام آزمایشات مربوطه به خانواده ها 
 کسب رضایت آگاهانه از والدین نمونه ها. 
 طالعه برحسب تمایل والدین در هر مرحله ای از پژوهش قبل از انتشار نتایج.آزاد بودن خروج از م 
در صورت تمایل مسئولین مرکزآموزشی و درمانی  یا والدین نوزادان نتایج مطالعه در اختیار آنان  
 قرار خواهد گرفت.

















                                                                                       
 نتایج                                                                                                    










روز مراجعه کننده به بیمارستان قدس قزوین  04تا  9نوزاد ترم با سن  08تعداد در این پژوهش در مجموع 
نوزاد سالم و  09نوزاد مبتلا به هایپر بیلی روبینمی کاندید فوتوتراپی در گروه مورد و  09در دو گروه شامل : 
به یک طراحی  شاهدی و یک –بدون زردی در گروه شاهد مورد مطالعه قرار گرفتند . مطالعه به شکل مورد 
ز هیچ یک ا،گردید و با توجه به ارائه توضیحات کافی به خانواده ها و کسب رضایت کتبی والدین نوزادان 
طی مطالعه انصراف ندادند ، بنابراین تعداد نفرات گروه مورد و شاهد یکسان اعضاء از ادامه مشارکت در 
  گردید.
 fo ymedacA naciremAفوتوتراپی  بر اساس سطح بیلی روبین نوزادان گروه مورد در آستانه ی 
قرار داشت و هیچ نوزادی که علت هایپربیلی روبینمی آن ایزوایمونوسیون ، عفونت ها ،   cirtaideP
سکستراسیون گلبول های قرمز یا پلی سایتمی بود وارد مطالعه نگردید. هم چنین نوزادانی که مادرانشان 
مصرف داروهای سابقه ای از بیماری های مزمن کبدی ، کلیوی ، تیروئیدی ،متابولیک از جمله دیابت و یا 
 خاص از جمله دارو های ضد تشنج داشتند نیز از مطالعه خارج شدند.
 ود .ب، برای هیچ کدام تغذیه با شیر خشک شروع نشده کرده مطالعه از شیر مادر تغذیه مورد تمامی نوزادان 
توسط  کلیه نوزادانبه علاوه  .قرار داشتمیزان پوشش مادران هر دو گروه نیز در محدوده ی یکسانی 
 و از نظر نژادی همگی ایرانی الاصل بودند.  مادرانشان نگهداری می شدند
شامل : جنس ، سن ، وزن حین تولد ، وزن هنگام مراجعه نوزادان هر دو گروه از نظر متغیر های دموگرافیک 
ی بین دو معنا دار مقایسه شدند و تفاوت آماری( پست ناتال ) ، قد ، دور سر ، سن حاملگی ، نوع زایمان 
 ) . P<  90.0گروه یافت نشد ( 
مادر ، مصرف   IMBهم چنین اختلاف بارزی بین دو گروه از نظر متغیر های مادری از جمله : سن مادر ، 




از نظر وضعیت سوشو اکونومی دو گروه شامل : تعداد فرزند ، تعداد خانوار ، به علاوه اختلاف آماری معناداری 
 ، نسبت اتاق خواب / خانوار ، درآمد خانواده ، محل سکونت ( شهر / روستا ) ، شغل مادر ، تحصیلات مادر
 ) . P<  90.0(  تحصیلات پدر نیز مشاهده نگردید وشغل پدر 
، میانگین   90.61 ± 6.1، میانگین هماتوکریت  98.84 ± 48.4وبین نوزادان ایکتریک دارای میانگین هموگل
نفر  09نوزاد از  55بودند.  54.04 ± 55.4و میانگین بیلیروبین غیر مستقیم  99.04 ± 5بیلیروبین توتال 
نوزاد  4روز و   1) مدت  % 9.9نوزاد (  4روز ،  9) مدت  % 05نوزاد (  8روز ،  5) مدت  % 9.90گروه مورد ( 
 روز جهت فوتوتراپی در بیمارستان قدس بستری گردیدند. 9) مدت  % 9.9( 
زگی بوده و زمان نمونه گیری جهت سنجش رو 0تا  9زمان بروز زردی در ظاهر نوزادان گروه مورد از سن 
 روزگی بوده و از نظر توزیع زمانی نمونه گیری دو گروه مشابه بودند. 04تا  9میزان ویتامین د در دو گروه 
 
طبق یز ن از نظر پارامتر های آزمایشگاهی مرتبط از جمله : کلسیم ، فسفر ، منیزیوم ، آلکالن فسفاتاز سرم 
 ) . P<  90.0(  ط معناداری بین دو گروه مورد و شاهد یافت نشدیافته های آماری ارتبا
میانگین سطح سرمی ویتامین د  و 50.14  ±08.5 : میانگین سطح سرمی ویتامین د مادران گروه مورد
 .          به دست آمد که رابطه آماری قابل ملاحظه ای وجود نداشت 40.04  ±88.54 : مادران گروه شاهد 
 ) . p=  544.0( 
و در نهایت دو گروه مورد وشاهد طبق هدف اصلی طرح از نظر سطح ویتامین د نوزاد  مقایسه شدند  ، 
میانگین سطح سرمی ویتامین د نوزادان  و 80.04  ±08.6میانگین سطح سرمی ویتامین د نوزادان ایکتریک 
ادان با هایپربیلی روبینمی به دست آمد . گرچه میانگین سطح سرمی ویتامین د نوز 66.14  ±69.44 سالم 
بطه آماری معنا داری بین نوزادان تفاوت قابل ملاحظه و راغیر مستقیم  کمتر از نوزادان سالم می باشد ولی 








2-4: اه رادومن و لوادج . 
 لودج4-1 نادازون کیفارگومد یاه ریغتم  هطبار و نیگنایم هسیاقم .دهاش و دروم هورگ 
 
 
Table 1 Demographic characteristics of the cases [mean ± SD (min-max)] 
  Variables Study group (n=30) Control group (n=21) P 
 Male/Female (n) 17/13 15/15 0.605 
 Postnatal age (day) 5.6±1.75 (3-10) 6.26±1.87 (3-10) 0.160 
 Birth weight (gr) 3266±365 (2700-3950) 3287±326 (2850-3820) 0.815 
 Postnatal weight (gr)  3215±378 (2500-4100) 3244±330 (2800-3800) 0.753 
 Head circumference (cm) 34.9±1.01 (33-37) 34.98±1.06 (33-37) 0.757 
 Height (cm) 50.43±1.75 (46-53) 50.00±1.41 (47-52) 0.297 
 Gestational age (week) 38.2±1.3 (37-40) 38.4±0.7 (37-40) 0.910 
 Delivey type: SVD/ C/S (n) 19/11 16/14 0.432 
 Breast feeding [n (%)] 30 (100) 30 (100) 0.321 








 لودج5-1 و نیگنایم هسیاقم .دهاش و دروم هورگ ناردام کیفارگومد یاه ریغتم  هطبار 
Table 2 Demographic characteristics of the study and control group mothers' [mean ±SD (min-max)] 
 Study group (n=30) Control group (n=30) P 
Mother age 27.13±4.45 (17-33) 26.63±6.85 (15-42) 0.739 
Mother BMI 27.63±4.41 (21.9-36.7) 25.41±3.04 (21.5-33.6) 0.280 
Abortion's  number 11 8 0.584 
Delivery number 60 66 0.665 
Mothers' vitamin D use : 
Regularly [n (%)]  4 (13) 3 (10) 
0.247 Irregularly [n (%)]  3 (10) 8 (27) 








 لودج9-1دهاش و دروم هورگ  یهاگشیامزآ یاه رتماراپ ی هطبار و نیگنایم هسیاقم  . 
 
Table 3  Laboratory parameters measured in the study and control groups [mean±SD (min-max)] 
    Variables Study group (n=30) Control group (n=30) P 
    Ca (mg/dL) 9.21±0.73 (7.7-10.7) 9.30±0.58 (8.2-10.4) 0.256 
    P (mg/dL) 5.98±0.82 (4.6-7.6) 5.73±0.69 (4.3-7.3) 0.173 
    ALP (U/L) 409±102(247-647) 373±106 (232-680) 0.895 
    Mg (mg/dL) 1.95±0.20 (1.7-2.4) 1.99±0.16 (1.7-2.3) 0.075 
    Neonate's 25-OH vit D (ng/mL) 10.76±8.60 (0.8-30.8) 14.88±11.38 (5.1-68) 0.119 
<5 ng/mL [n (%)] 5 (17) 0 (0)   
5-10 ng/mL [n (%)] 16 (53) 10 (33)  
10-20  ng/mL [n (%)] 3 (10) 14 (47)  
20-30  ng/mL [n (%)] 5 (17) 5 (17)  
30-50  ng/mL [n (%)] 1 (3) 0 (0)  
50-70  ng/mL [n (%)] 0 (0) 1 (3)   
Mother's 25-OH vit D (ng/mL) 14.72±9.6 (3.6-44.9) 17.71±12.66 (5.0-72.8) 0.307 
<5 ng/mL [n (%)] 2 (7) 0 (0)   
5-10  ng/mL [n (%)] 12 (40) 8 (27)  
10-20  ng/mL [n (%)] 7 (23) 12 (40)  
20-30  ng/mL [n (%)] 7 (23) 7 (23)  
30-50  ng/mL [n (%)] 2 (7) 2 (7)  
50-70  ng/mL [n (%)] 0 (0) 1 (3)   
 Ca: calcium;  P: phosphate;  ALP: alkaline phosphatase;  Mg: magnesium;  












 بحث و نتیجه گیری                                                                                       
 پیشنهادات                                                                                       
 چکیده انگلیسی                                                                                       
 منابع                                                                                       
 نمونه پرسشنامه                                                                                       











 . بحث و نتیجه گیری5-1
و در نوزادان تازه متولد شده   D، ارتباطی بین سطح سرمی ویتامین ته های مطالعه ی اخیر نشان داد یاف
 .وجود ندارد نوزادی بروز هایپربیلی روبینمی غیر مستقیم
میانگین سطح سرمی ویتامین د  و 50.14  ±08.5ویتامین د مادران گروه مورد : میانگین سطح سرمی 
به دست آمد که رابطه آماری قابل ملاحظه ای وجود نداشت .           40.04  ±88.54مادران گروه شاهد  : 
 ) . p:  544.0( 
می ویتامین د نوزادان میانگین سطح سر و 80.04  ±08.6میانگین سطح سرمی ویتامین د نوزادان ایکتریک 
به دست آمد . گرچه میانگین سطح سرمی ویتامین د نوزادان با هایپربیلی روبینمی  66.14  ±69.44سالم  
غیر مستقیم  کمتر از نوزادان سالم می باشد ولی تفاوت قابل ملاحظه و رابطه آماری معنا داری بین نوزادان 
 ) . p:  544.0دو گروه شناسایی نگردید ( 
 
 شایع یماریب یک ، کونژوگه غیر روبینبیلی سطح رفتن بالا ینتیجه در ، روبینمیاهایپربیلی یا نوزادی دیزر
. باشدمی زندگی روزهای اولین در  بررسی و ارزیابی نیازمند که است بالینی مشکلات ترینرایج از یکی و
 و)  9 ld/gm > سرم روبینبیلی غلظت( بالینی نوزادی زردی دچار آمده دنیا به تازه نوزادان سوم دو حدود
) 4 ld/gm > سرم روبینبیلی غلظت( بیوشیمی روبینمیهایپربیلی دچار ترمپره و ترم نوزادان ٪05 از بیش
) . که 1، 9درصدی از این موارد به سمت انسفالوپاتی حاد و کرنیکتروس پیشروی می کنند ( ).4( شوندمی
، مشکلات  فلج مغزی ، کری حسی عصبیمی تواند منجر به موتالیتی و یا عوارض دراز مدتی از جمله 
گاید لاین های کلینیکی موجود شناسایی علل هایپربیلی روبینمی و  شناختی و تاخیر تکاملی شود.
 ).8پیشگیری موثر را توصیه می کنند (
بنابراین پیدا کردن اتیولوژی قابل درمان و پیشگیری از بروز هایپربیلی روبینمی که از اهداف  این مطالعه نیز 
 بوده است می تواند اهمیت قابل توجهی داشته باشد .
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 یتمیسیپل ، DP6G، کمبود آنزیم  ونیسکستراس ،یگروه خون یشامل ناسازگار ینوزاد یاز علل زرد یبرخ
 علت شناخته چیدر اکثر موارد، ه یولکه این موارد وارد مطالعه ی پیش رو نشده است ،  است و  عفونت ها 
 .  وجود ندارد یاشده
مختلف  یهامشتق از بافت یهاسلول یرا در برخ D نیتامیو یوجود رسپتورها ریمطالعات اخاز طرفی 
 و ماکروفاژها هاتیشامل لنفوس یمنیا یهادر سطح سلول نیچنمانند کبد، پانکراس، مغز و پروستات و هم
). 84-05مطالعات گزارش شده است ( نیدر ا زید ن نیتامیو یاثرات خارج استخوان یاند. برخنشان داده
ر بافت کبد علاوه ب. باشد می کبد رد د ویتامین سنتز مهم های فاز از یکی هیدروکسیلاسیون -95 ی مرحله
نقش  زین میمستق نیروبیلیبه ب میمستق ریغ نیروبیلیب لیشرکت دارد، در تبد D نیتامیدر ساخت و کهنیا
 کیحداقل  یمتفاوت است، ول اریمجزا و بس ریدو مس D نیتامیو و نیروبیلیب سمیاگرچه متابول دارد یمهم
ن ها ممکساخت آن ای سمیلمتابو نیبنابرا افتد؛یارگان مشترک (کبد) اتفاق م کیها در قسمت ساخت آن
 .ردیبگ ریاست از هم تأث
با توجه به شیوع بالای زردی و  شیوع بالای کمبود ویتامین د و با توجه به مطالعه ی قبلی در این زمینه ، 
 کمبود ویتامین د انجام گردید. در نوزادان دچار نوزادی بروز بیشتر زردی ی با فرض اولیه پژوهش ما
ارتباط سطح  یو با هدف بررس 9405و همکارانش در سال  ultuM Mتوسط  یمشابه نگرندهیآ یمطالعه
در  D نیتامیکه در آن سطح و دیبه انجام رس ترمدر نوزادان  ینوزاد هایپر بیلی روبینمیو  D نیتامیو
و یا در حد ل نرما نیروبیلیو نوزادان سالم با سطح ب کیپاتولوژ ینمیروبیلیپربینوزادان تازه متولد شده با ها
این مطالعه تنها پژوهش مشابه در زمینه ی مطالعه ی ما می باشد.  شد.  سهیو مقا دهیسنجفیزیولوژیک 
نوزادان  نیب D نیتامیو یدروکسیه 95سطح  نیب یداریمعن یمطالعه نشان داد که اختلاف آمار نیا جینتا
 نیب یمعنادار یارتباط منف نیچن. هم)  = p 40.0(  و نوزادان گروه کنترل وجود دارد ینمیروبیلیپربیبا ها
 ).85( )  = p 90.0(شد  افتینوزادان مورد مطالعه  نیدر ب دیروئیو هورمون پارات D نیتامیسطح و
انجام شده  4405تا مارس  0405بین دسامبر  نیز همچون مطالعه ی ما طی بازه زمانی یکساله ، این مطالعه
هفته با سطح بیلی روبین در آستانه ی فوتوتراپی طبق  01تا  09روز وسن حاملگی  04تا  9نوزادان با سن ، 
را با این شرط که پاتولوژی جهت ایجاد هایپربیلی روبینمی از   scirtaideP ymedacA naciremA
کستراسیون گلبول های قرمز یا پلی سایتمی وجود نداشته باشد را در جمله ایزوایمونیزاسیون ، عفونت ، س
که بدون زردی و یا فقط با زردی  4و نوزادان سالم با ویژگی های دموگرافیک شبیه به گروه  4گروه 
  به عنوان گروه شاهد انتخاب کردند . 5فیزیولوژیک بودند را در گروه 
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وزن هنگام تولد ، سن حاملگی ، سن نوزادی ، وزن حین مراجعه  هر دو گروه در بازه ی زمانی یکسان از نظر
،نوع زایمان ،جنس ، نحوه ی تغذیه ، سن مادر ، نوع پوشش مادر ،منطقه جغرافیایی محل زندگی ، مصرف 
ویتامین د طی حاملگی ، سایر بیماری های مادر و یا مصرف دارو در بارداری که امکان تاثیر بر سطح 
بررسی شدند. نوزادانی که مادران آنها شرح حالی از بیماری مزمن کبدی ، بیماری کلیوی و ویتامین د دارند 
  یا مصرف منظم داروهای ضد تشنج را می دادند، از مطالعه حذف کردند.
تمام موارد فوق را در نظر گرفته است با این تفاوت که سن  ultuMمطالعه ی ما نیز همانند مطالعه ی 
 wollofروزگی  94ته وارد مطالعه شده اند ، به علاوه تمام نوزادان گروه شاهد تا سن هف 51تا  09حاملگی 
شده و موارد زردی فیزیولوژیک هم تقریبا حذف شده اند . به گونه ای که حتی مواردی هم اگر شرح   pu
ر چه گروه حال مشکوکی از زردی بسیار خفیف و در حد اسکلرا نیز می دادند از مطالعه خارج گردیدند . اگ
ایکتریک بیلی روبین در حد آستانه ی فوتوتراپی داشتند ، ولی برای افزایش دقت و حساسیت مطالعه موارد 
 از گروه شاهد خارج گردیدند.زردی فیزیولوژیک 
متغیر های دموگرافیک در پژوهش ما نیز یکسان سازی گردید ، به علاوه هر دو گروه از نظر وضعیت 
 سازی شدند. سوشواکونومی هم معادل
انجام شد که هدف آن  0654و همکارانش در سال  uonocaidoreI-naD Eتوسط  یگرید یمطالعه
که تحت  ینوزاد ترم مبتلا به زرد 04مطالعه  نیبود. در ا D نیتامیو سمیبر متابول یاثر فوتوتراپ یبررس
قبل از  زاداننو نیدرا Pو  aC، D2)HO( 52 ,42، DHO-95شدند. سطح  یبودند بررس یدرمان با فوتوتراپ
وزن نوزادان  نیانگیشد. م یریگاندازه یساعت پس از اتمام فوتوتراپ 15ساعت بعد و  61 ،یشروع فوتوتراپ
 نیانگیبود. م گرمیلیم 4.04 نیروبیلیسطح ب نیانگیساعت بود. م 18ها آن یسن نیانگیو م لوگرمیک 1.9
گروه  یناسازگار ، hR ی،  ناسازگارDP6Gشامل کمبود  یساعت بود. علل زرد 96 یمدت زمان فوتوتراپ
نوزادان قرار داشتند و  یبالا یمتریسانت 08لامپ در  0با  یخون و علل ناشناخته بود. نوزادان تحت فوتوتراپ
 D2)HO( 95. 15و  DHO-95 یسطح سرم نیانگی. مشدندیم هینبود تغذ D نیتامیو یحاو هگاو ک ریبا ش
ساعت  61دو، پس از  نیا نیانگمی. بود 55.4 ± 18.5و  51.6 ± 45.8 lm/gn بیبه ترت یقبل از فوتوتراپ
 بیبه ترت ،ی ساعت از اتمام فوتوتراپ 15پس از  و  16.0 ± 99.4و  50.6 ± 04.8 lm/gn بیبه ترت
 بیبه ترت یساعت پس از فوتوتراپ 15قبل و  میکلس نیانگمی. بود 81.0 ± 10.0و  49.0 ± 19.9 lm/gn
 54.8 ± 69.4و  99.0 ± 05.0 gmها زمان نیدر ا  فسفر  نیانگمی و 96.5 ± 95.0و  89.5 ± 04.4 gm
را  D نیمتایپروو ،یتحت درمان با فوتوتراپ یمطالعه نشان داد که پوست نوزادان مبتلا به زرد نیا جنتای. بود




 یفوتوتراپ ریتأث یبا هدف بررس 1654و همکارانش در سال  RD seilliGتوسط  زین یگریمشابه د یمطالعه
 HO -95سطح  زیمطالعه ن نیانجام شد که در ا D نیتامیدر ساخت و ینوزاد یدر نوزادان مبتلا به زرد
 را در یمعنادار یآمار لافمطالعه اخت نیا جیشد. نتا یریگاندازه یساعت پس از فوتوتراپ 61قبل و  D tiV
 ). 65(  نشان نداد یساعت از فوتوتراپ 61فعال پس از  D نیتامیسطح و شیافزا
 
با توجه به تناقض نتایج این مطالعات و تاثیر احتمالی فوتوتراپی بر سطح سرمی ویتامین د، نمونه جهت 
 اندازه گیری سطح سرمی ویتامین د نوزادان گروه مورد قبل از شروع فوتوتراپی ارسال گردید.
هموگرام ، اسمیر محیطی ، میزان رتیکولوسیت ، گروه خونی ، تست کومبس مستقیم  ultuMدر مطالعه ی 
در  DtiV)HO(52،  HTP، کلسیم ، فسفر ، منیزیوم ، آلکالن فسفاتاز ،  HST،  4T eerf، بیلی روبین ، 
و گروه   DtiV)HO(52،  HTPتمام نوزادان مطالعه همراه با کلسیم ، فسفر ، منیزیوم ، آلکالن فسفاتاز ، 
 خونی در تمام مادران مورد بررسی و اندازه گیری قرار گرفته است. 
کلسیم ، فسفر ، منیزیوم ، آلکالن فسفاتاز ، در مطالعه ی ما با توجه به محدودیت های موجود فقط 
و اندازه  در تمام مادران مورد بررسی  DtiV)HO(52در تمام نوزادان مطالعه همراه با   DtiV)HO(52
. البته هدف مطالعه ی ما فقط بررسی وجود رابطه بین هایپربیلی روبینمی و سطح سرمی گیری قرار گرفت
 HTPویتامین د بود و برنامه ای برای پیدا کردن اتیولوژی کمبود ویتامین د نداشتیم ، بنابراین اندازه گیری 
و  سطح بیلی روبین توتالانجام نگردید . با توجه به حذف نوزادان با ایکتر فیزیولوژیک  4T eerfو   HSTو 
هموگرام ، اسمیر محیطی ، میزان رتیکولوسیت ، گروه خونی غیر مستقیم در نوزادان گروه شاهد چک نشد . 
د و هیچ نمونه نیز در تمام نوزادان ایکتریک گروه مورد انجام ش ytivitca DP6G،  ، تست کومبس مستقیم
 ای با تشخیص ایکتر همولیتیک با نظر پزشک فوق تخصص نوزادان وارد مطالعه نگردید.
 49شاهدی و یک به یک طراحی شده بوده که با توجه به انصراف برخی خانواده ها با -مورد ultuMمطالعه 
در  کنترل انجام شده است. نوزاد سالم در کروه 45مورد هایپربیلی روبینمی در گروه مورد و  09نوزاد شامل 
مطالعه ی ما با توجه به توضیحات کافی به والدین ، پیگیری نوزادان جهت مراجعه برای معاینات رایگان 
نوزاد در گروه  09توسط پزشک و عدم تحمیل هیچ هزینه ی اضافه به خانواده ها  طبق برنامه ی اولیه تعداد 
 قرار گرفتند . نوزاد در گروه شاهد مورد مطالعه 09مورد و 
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از نظر پارامتر های آزمایشگاهی : سطوح بیلی روبین به طور قابل ملاحظه ای در  ultuM در مطالعه ی 
) در حالیکه تفاوت آماری چندانی بین کلسیم ،  = p 400.0( مورد ) بالاتر از گروه کنترل بوده   (  4گروه 
 tiv)HO(52،   HTPفسفر ، منیزیوم ، آلکالن فسفاتاز ، فسفر ، منیزیوم ، آلکالن فسفاتاز نوزادان و کلسیم ، 
 ) p < 90.0مادران دو گروه وجود نداشته است . (  D
)  p=  40.0هیدروکسی ویتامین د بین دو گروه با ( 95در این شرایط تفاوت قابل توجه سطح سرمی 
 ناسایی شد. ش  HTPمشاهده گردید و رابطه آماری منفی معناداری هم بین سطح ویتامین د و 
 ) r=  - 90.0،    p=  40.0(
 D nimativو میزان ناکافی آن   % 86:  4در نوزادان گروه   ycneicifed D nimativکمبود ویتامین د 
به شکل معناداری بسیار شدید تر از  4بدست آمد . میزان کمبود ویتامین د در گروه  %0:   ycneiciffusni
شناسایی نشد   ) ، ولی تفاوت چندانی بین دو گروه از نظر میزان ناکافی ویتامین د p=  90.0بود ( 5گروه 
 ) . p > 90.0(
نوزادان  نیب D نیتامیو یدروکسیه 95سطح  نیب یداریمعن یمطالعه نشان داد که اختلاف آمار نیا جینتا
 نیب یمعنادار یارتباط منف نینچ. هم)  = p 40.0(  و نوزادان گروه کنترل وجود دارد ینمیروبیلیپربیبا ها
 ).85( )  = p 90.0(شد  افتینوزادان مورد مطالعه  نیدر ب دیروئیو هورمون پارات D نیتامیسطح و
 
علت این تناقض می تواند شیوع بالای کمبود ویتامین د در جامعه ی ایرانی باشد که موجب شده هر دو 
 ویتامین د باشند .گروه دارای مقادیر ناکافی میانگین سطح سرمی 
گرچه تعداد نمونه ی پژوهش ما بیشتر از مطالعه ی انجام شده می باشد ولی به هر حال انجام مطالعات 












 . محدودیت های اجرایی طرح 5-2
 عدم رضایت برخی از والدین جهت مشارکت در طرح




 . پیشنهادات 5-3
ر نمونه ی بیشت حجمانجام مطالعات دیگر با انجام تحقیقات مشابه با توجه به شیوع بالای زردی نوزادی ، 
 توصیه می شود. 
طالعه ، انجام مطالعات با پراکندگی جغرافیایی باتوجه به شیوع بالای کمبود ویتامین د در منطقه مورد م
 بیشتر توصیه می شود .
انجام مطالعه جهت بررسی شیوع زردی در مواردی که مادر مصرف اگزوژن ویتامین د نداشته با مواردی که 








4-5یسیلگنا هدیکچ . 
 




Background : Due to the high prevalence neonatal indirect 
hyperbilirubinemia and irreversible neurological complications , it is 
important to identify factors involved in the occurrence of jaundice 
newborns. 
Goal: This study was performed with the aim of establishing whether there 
is a relationship between serum vitamin D level and the indirect 
hyperbilirubinaemia in full-term neonates referred to Qazvin Qods hospital 
in the years 1394-95. 
Material and methods: This prospective case-control study was 
performed by comparing serum vitamin D levels in newborns with a 
pathological level of hyperbilirubinaemia  and healthy newborns without 
jaundice. it recruited 60 newborns; including a 30-member case group and 
30-member control group . Confounding variables in the two group were 
matched. The results were compared and analyzed on the basis of 
statistical methods. 
Results: no statistically significant difference was observed in the serum 
25-hydroxy vitamin D levels between newborns with hyperbilirubinaemia 
and control group (p=0.11).  
Conclusions: Our results showed no relationship between level of serum 
vitamin D and indirect hyperbilirubinaemia in full-term neonates. so , it 
seems that vitamin plays no role in the pathogenesis of neonatal indirect 
hyperbilirubinemia . 
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 بسمه تعالی 
 درمانی قزوین  - پزشکی و خدمات بهداشتیدانشگاه علوم 
 
 ویتامین د با زردی نوزادی یرابطه  جهت بررسی فرم پرسشنامه
 
 نوزاد:
 -----------زمان ترخیص  -----------شماره پرونده  ---------زمان بستری  ------------نام نوزاد 
 ---------هنگام تولد به گرم  وزن   --------هنگام بستری به گرم وزن   -----سن به روز   ----جنس 
 ----( سزارین یا واژینال ) نوع زایمان ----سن حاملگی به ماه  ---دور سربه سانتیمتر ---ه سانتیمترقد ب 
 ----------علائم زردی به روززمان شروع    ------------ا شیرخشک و یا هر دو)نوع تغذیه ( شیر مادر ی
 
 مادر:
 ---------وزن مادربه کیلوگرم    ----------سن مادر به سال    -------------ام خانوادگی مادرنام و ن
 -------------------روستا )   محل زندگی مادر ( شهر یا   -------مادر   IMB -----قد مادر به متر 
 ------------ز دیپلم) تا دیپلم، بالاتر امیزان تحصیلات مادر (بیسواد، ابتدائی  --------------شغل مادر
 -------------دیپلم) میزان تحصیلات پدر (بیسواد، ابتدائی تا دیپلم ،بالاتر از  --------------شغل پدر 
 ------------------------نوع بیماری در مادر -----------------دریافت ویتامین د در زمان حاملگی
 ------------تعداد خانوار    ---------تعداد فرزندان   ------عداد زایمان ت   -----------تعداد سقط 
 --------------------تعداد خانوار/تعداد اطاق خواب      ------------خانواده به تومان  درامد ماهیانه 
 نوزاد:
 ----) )ld/gmبیلیروبین مستقیم  ----) )ld/gmروبین غیر مستقیم بیلی ----) )ld/gmبیلیروبین توتال 
------------رتیکولوسیت  -------نوزاد hRگروه خون و ----)tcHهماتوکریت( ----هموگلوبین به گرم
 -----------))PLA لکالن فسفاتازآ -------) gMمنیزیوم ( -------) Pفسفر (    ------) aCکلسیم (
 ---------------سرم نوزاد )  D tivهیدروکسی ویتامین د ( 95
 مادر:







         برگه اطلاع رسانی                                                  
                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
 بهداشتی درمانی استان قزوین    دانشگاه علوم پزشکی و خدمات                       
 زردی نوزادی عنوان پژوهش: بررسی ارتباط بین سطح سرمی ویتامین د  و 
ویتامین د  یکی از ویتامین های ضروری بدن میباشد و در تحقیقات اخیر نقش کمبود ویتامین د در بروز 
است.به همین دلیل نیز بر مصرف مکملهای ویتامین د از دوران نوزادی  بسیاری از بیماریها ثابت گردیده
تاکید شده است. با توجه به اینکه کشور ما از جمله مناطقی است که با مشکل کمبود جدی ویتامین د 
روبروست ، تحقیقات بومی در این زمینه جهت ارتقای سطح سلامت نوزادان و مداخلات درمانی بسیار 
از این رو بر آن شدیم تا با سنجش میزان ویتامین د در نوزادان و مادران آنها که مبتلا به ضروری میباشد .
زردی هستند و همچنین نوزادان سالم و مادران آنها ، میزان ارتباط سطح خونی ویتامین د وبروز زردی 
 نوزادی را در سطح شهر قزوین بررسی کنیم.
 
سی از نوزاد و مادر  میباشد و بررسی سطح ویتامین د مادر  سی 5آزمایشات به شکل خون گیری به میزان  
و سطح ویتامین د وآزمایشات مرتبط در نوزاد   در آزمایشگاه بیمارستان قدس انجام خواهد شد. هزینه انجام 
آزمایشات بر عهده مجریان طرح میباشد. نتایج آزمایشات محرمانه بوده و قانون رازداری کاملا اجرا خواهد 
 ر صورت تمایل به اطلاع خانواده خواهد رسید.شد و د
 .شرکت در این مطالعه کاملا اختیاری بوده   و تنها با داشتن رضایت والدین نوزادان انجام خواهد شد.
 
  69008645450پژوهشگر: نگین السادات ولیعهدی          






 برگه رضایت نامه                                                   
                                                       
 بهداشتی درمانی استان قزوین   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات                       
 
 ح سرمی ویتامین د  و بروز زردی نوزادیعنوان پژوهش: بررسی ارتباط بین سط
شرکت در این مطالعه کاملا اختیاری بوده   و تنها با داشتن رضایت والدین نوزادان انجام خواهد شد ، و 
 والدین میتوانند  در هر زمان از مطالعه که بخواهند  با اختیار خود خارج شوند.
 اجرا خواهد شد و در صورت تمایل به اطلاع خانواده نتایج آزمایشات محرمانه بوده و قانون رازداری کاملا
 خواهد رسید.
عوارض جانبی احتمالی پژوهش: آزمایشات انجام شده  هیچ خطری را متوجه مادر و نوزاد نکرده و در پروسه 
 درمانی نیز اختلالی ایجاد نخواهد کرد. 
خونی ویتامین د  و زردی نوزادی فوائد احتمالی پژوهش: بررسی  وجود و یا عدم وجود ارتباط بین سطح 
 میتواند منجر به مداخلات درمانی جهت پیشگیری از بروز زردی نوزادی در زمینه کمبود ویتامین د شود.
سی سی از نوزاد و مادر  میباشد و بررسی سطح ویتامین د مادر  9آزمایشات به شکل خون گیری به میزان  
د   در آزمایشگاه بیمارستان قدس انجام خواهد شد. هزینه انجام و سطح ویتامین د وآزمایشات مرتبط در نوزا






اینجانب .............................. با آگاهی کامل و مطالعه برگه اطلاع رسانی، و همچنین آگاهی از این موضوع که 
قابل دسترس   RI.TCRI.wwwبالینی ایران به آدرس کلیه مشخصات این مطالعه در سامانه مرکز کارآزمایی
می باشد، تمایل خود را به عنوان یک فرد مورد مطالعه جهت شرکت در پژوهش بررسی ارتباط بین سطح 
ماه به سرپرستی خانم نگین السادات ولیعهدی  اعلام می   8سرمی ویتامین د  و بروز زردی نوزادی به مدت 
قدامات قانونی اینجانب در مقابل دانشگاه، بیمارستان، پژوهشگر و کارمندان در دارم. این موافقت مانع از ا
صورتی که عملی خلاف و غیر انسانی انجام شود، نخواهد شد.در ضمن هزینه های مربوط به اقداماتی که 
معمول این درمان نیست و صرفا جهت انجام این پژوهش می باشد توسط پژوهشگر پرداخت می شود و 
 هزینه اضافی به اینجانب تحمیل نخواهد شد.  هیچگونه
 
 آدرس، تلفن تماس، امضاء و اثر انگشت بیمار مورد مطالعه :......................................... .  
 
 
نام و نام خانوادگی، امضاء و شماره تماس پژوهشگر که در صورت هرگونه مشکل یا عارضه احتمالی می 
  69008645450رید: نگین السادات ولیعهدی          توانید با وی تماس بگی
 آدرس: قزوین ، بلوار شهید بهشتی ، بیمارستان تخصصی و فوق تخصصی اطفال قدس ، بخش نوزادان
 
 
 آدرس و تلفن تماس کمیته اخلاق در پژوهش های زیست پزشکی دانشگاه: 
 دفتر کارشناسان پژوهش.   -معاونت پژوهشی دانشگاه-دانشگاه علوم پزشکی -بلوار باهنر  -آدرس: قزوین
    650-89559599تلفن: 
 
